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【要旨】本研究の目的はWPW症候群における房室結節リエントリー性頻拍の合併頻度と合併例における
房室結節リエントリー性頻拍の臨床的意義を明らかにすることである．WPW症候群170例中4例で房室結
節リエントリー性頻拍を合併した．また二重房室結節伝導路は18％で認められた．12誘導心電図による房
室回帰性頻拍と房室結節リエントリー性頻拍の鑑別を試みた．房室結節リエントリー性頻拍の頻拍時の12
誘導心電図診断において，V1誘導での偽性r’波が存在することのSensitivityは70％，　Specificityは96％，
Accuracyは83％で最も有用であった．房室結節リエントリー性頻拍合併例4例中2例は自然発作時の心電
図にてV1誘導の偽性r’波を認め，　V1誘導の偽性r’波は房室結節リエントリー性頻拍を合併したWPW症
候群での房室回帰性頻拍との鑑別にも有用と考えられた．この2例は通常のプログラム刺激で持続型の房室
結節リエントリー性頻拍が誘発可能であった．WPW症候群では房室回帰性頻拍のみでなく房室結節リエン
トリー性頻拍が自然発作として記録されることがあり，この場合副伝導路だけでなく房室結節リエントリー
性頻拍に対する高周波焼灼術を考慮すべきと思われた．
はじめに
WPW症候群の根治療法として高周波焼灼術が広
く行われている1～6）．この際，二重房室結節伝導路
を示唆する電気生理現象を観察することがあるが，
房室結節リエントリー性頻拍が合併した症例報告は
少ない7～11）．
　今回我々は，WPW症候群における二重房室結節
伝導路及び房室結節リエントリー性頻拍の合併頻度
とその臨床上及び電気生理学的特徴を調べ，房室回
帰性頻拍と房室結節リエントリー性頻拍の12誘導
心電図による鑑別法をもとに12～18），自然発作の12
誘導心電図で合併例の診断が可能かを検討し，また
合併例における房室結節リエントリー性頻拍の臨床
的意義と高周波焼灼術の適応について検討した．
研究材料および方法
対 象
　対象は1998年3月までに電気生理学的検査によ
り診断されたWPW症候群170例である（平均年齢
43±17歳，男性111例，女性59例）．顕在型WPW
症候群（間欠型を含む）は102例でこのうち44例
で高周波焼灼術を施行した．潜在型WPW症候群
は68例でこのうち38例で高周波焼灼術を施行し
た．房室回帰性頻拍の頻拍時12誘導心電図の特徴
を検：討するため，電気生理学的検査で診断した房室
結節リエントリー性頻拍50例（平均年齢48±19歳，
男性23例，女性27例）を対照とした．尚，50例の
房室結節リエントリー性頻拍と50例のWPW症候
群について，最近の連続したそれぞれ50例を選択
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した．ただし頻拍時の心電図が脚ブロックを示す場
合は除外した．
方 法
　1）電気生理学的検査および高周波焼灼術
　検査の目的，内容を本人および家族に説明し，書
面による同意を得た後に，無投薬下または内服して
いた抗不整脈の半減期の5倍以上の休薬期間後に，
以下のごとく施行した．
　まず，大腿静脈および内端静脈より高位右房，右
室心尖部，冠状静脈洞へ4極電極カテーテル（電極
間距離5mm）を，　His東電位記録部へ3極電極カ
テーテル（電極間距離10mm）を留置し，通常の
方法で心房，心室からの期外刺激法および頻回刺激
法で不応期の測定および頻拍の誘発を行った．原則
として刺激は拡張期閾値の2倍でパルス幅0．5msec
にて加えた　（Fukuda　Denshi　Co．　Cardiac　stimulator
BC－02A）．房室回帰性頻拍と房室結節リエントリー
性頻拍の診断は従来の基準に従った19・20）．
　1，II，　V1誘導心電図と上記の心内電位を100
mm／secまたは200　mm／secの紙送り速度で記録し
た．
　高周波焼灼術は7Fの先端電極4mmの4極電極
カテーテル（Mansfield　TMEP，　Boston　Scientific　Cor－
poration製）によりマッピングを行い，通電には周
波数500kHzの高周波発生装置（セントラル工業
株式会社製，CAT－500）を用いマッピングカテーテ
ルと背部の対極板との問で施行した．
　2）頻拍時の12誘導心電図診断
　洞調律時12誘導心電図診断と比較し，頻何時の
12誘導心電図につき以下の項目について検討した．
　i）V1誘導での偽性r’波の有無
　ii）II，　III，　aVF誘導での偽性S波の有無
　iii）頻拍時のST低下の有無
　解析基準
　i）偽性r’波：V1誘導でQRS波形終末部の陽性
波を認める時，偽性r’波有とした12）．
　ii）偽性S波：II，　III，　aVF誘導でQRS波形終末部
の陰性波を認める時，偽性S波有とした12）．
　iii）ST低下：JPointから80　msecでST低下が
0．2mV以内か否かを検討した18）．
　3）二重房室結節伝導路およびHis束を介した室
　　房伝導の評価
　潜在型WPW症候群68例中電気生理学的検査で
評価可能であった67例（うち高周波焼灼術38例）
について，二重房室結節伝導路およびHis束を介し
た翼々伝導の有無を評価しさらに，房室結節リエン
トリー性頻拍合併例と非合併例のHis束を介した
室房伝導の差異について検討した．二重房室結節伝
導路は，期外刺激を10msec　AIA2（またはVIV2）
の短縮に対して50msec以上のA2H2（または
H2A2）の延長があるときや，房室結節を経由する
心房エコー波あるいは心室エコー波が出現した時に
存在するとした21～26）．また，His束を介した室房伝導
の評価において，右室心尖部からの600ms（ある
いはこれより短い）刺激周期長の心室刺激で，His
束記録部位を最早期とする心房興奮が観察されたと
き，His束を介した室房伝導があると考えた．副伝
導路への高周波焼灼術施行例では，焼灼術後に右室
刺激を繰り返し，刺激周期長や連結期の短縮による
室房伝導時間の延長を確認した．副伝導路との鑑別
が困難な場合は傍iHis束ペーシングを施行した27・28）．
結 果
　1）頻拍時の12誘導心電図診断
　頻拍時の12誘導心電図所見にてV1誘導の偽性r’
波を房室結節リエントリ剛性頻拍50例中35例
（70％），房室回帰性頻拍50例中2例（4％）で認め
た．同様に，II，　III，　aVF誘導の偽性S波を房室結節
リエントリー性頻拍10例（20％），房室回帰性頻拍
6例（12％）で認めた．また頻拍時のST低下が
0．2mV以内であるのは房室結節リエントリー性頻
拍28例（56％），房室回帰性頻拍2例（4％）であ
った．
　よって房室結節リエントリー性頻拍の診断に際し
て，頻拍時の12誘導心電図で偽性r’波が存在する
ことのSensitivityは70％，　Specificityは96％，
Accuracyは83％であった．同様に，　II，　III，　aVF誘
導の偽性S波のSensitivityは20％，　Specificityは
88％，Accuracyは54％で，　ST低下が0．2　mV以内
であることのSensitivityは56％，　Specificityは
96％，Accuracyは76％であった（Table　1）．以上
より房室結節リエントリー性頻拍の頻拍時の12誘
導心電図診断においてはV1誘導の偽性r’波の存在
が最も有用であった．
　2）WPW症候群での房室結節リエントリー性頻
　　拍の合併
　WPW症候群計170例中4例（2．4％）で，電気生
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Table　1　Three　criteria　and　their　sensitivity，　specificity　and　accuracy　for
　　　　a　diagnosis　of　atrioventricular　nodal　reentrant　tachycardia　and
　　　　atrioventricular　reentrant　tachycardia．
Criteria AVNRT
in－50）
AVRT
in＝50）
pseudo　r’wave　in　V1 35（70％） 2（4％）
pseudo　S　wave　in　II，
hII，　aVF
10（20％） 6（12％）
ST　segment　depression
i＞0．2mV） 22（44％） 48（96％）
Criteria　for　a　diagnosis　of
`VNRT SensitivitySpecificityAccuracy
pseudo　r’wave（＋） 70％ 96％ 83％
pseudo　S　wave（＋） 20％ 88％ 54％
ST　segment
р?ｐｒｅｓｓｉｏｎ（一） 56％ 96％ 76％
AVNRT　＝　atrioventricular　nodal　reentrant　tachycardia；　AVRT　＝　atrioven－
tricular　reentrant　tachycardia
理学的検査中に持続する房室結節リエントリー性頻
拍が記録された．内訳は潜在型WPW症候群68例
中3例（4．4％），顕在型WPW症候群102例中1例
（1％）で，潜在型WPW症候群の症例で多い傾向
があった．房室結節リエントリー性頻拍合併例4例
を表にまとめた（Table　2）．4川中2例では通常の
プログラム刺激で房室結節リエントリー性頻拍が誘
発された．この2例の自然発作時の頻拍時12誘導
心電図のV1誘導で偽性r’波が観察された．残りの
2例で房室結節リエントリー性頻拍は電極カテーテ
ル操作中や房室回帰性頻拍の停止を目的とした頻回
刺激に際して観察され，通常のプログラム刺激では
誘発できず，また自然発作時のすべての12誘導心
電図を判読したが，V1誘導の偽性r’波は全く観察
されなかった．
　実例として症例②を提示した（Fig．1）．自然発
作のA：vNRTの12誘導心電図（Fig．1，A）ではv1
の偽性r’波とともにII，　III，　aVFでS波が観察され
たが，電気生理学的検査中のA：VNRTの12誘導心
電図（Fig．1－B）ではV1の偽性r’波のみ観察可能
であった．170／分の心室頻回刺激で頻拍が誘発さ
れた（Fig．2－Upper）．　His束心電図記録部位での心
房波と心室波は重なり，房室結節リエントリー性頻
拍と診断できる．この時体表面心電図のV1誘導で
は偽性r’波が観察でき，II誘導でS波が観察され
た．房室結節リエントリー性頻拍は房室回帰性頻拍
に移行し，His束心電図記録部位でのHA時間は
50msから100　msに延長し，体表面心電図V1誘導
の偽性r’波は消失した（Fig．2－Lower）．図に示さな
かったが，房室回帰性頻拍中His束の不応期で加
えた心室単発刺激で心房波は捕捉された．
　4例中2例で高周波焼灼術を施行した．自然発作
として房室結節リエントリー性頻拍が記録されなか
った症例③では副伝導路に対してのみ高周波焼灼
術を施行した．自然発作として房室結節リエントリ
ー性頻拍が記録された症例④では副伝導路といわ
ゆる遅伝導路の両者に高周波焼灼術を施行したが，
症例③，④ともに経過中頻拍発作の再発を認めて
いない．他の症例は内科的治療を継続中である．
　3）潜在型WPW症候群における二重房室結節伝
　　導路とHis束を介した同房伝導に関する検討
　潜在型WPW症候群68例中67例で二重房室結節
伝導路とHis束を介した白房伝導が評価可能であ
った．二重房室結節伝導路を高周波焼灼術前の電気
生理学的検査で，房室結節リエントリー性頻拍合併
3例と非合併6例の計9例（13．5％）で認めた．高
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Table　2　Four　cases　with　atrioventricular　nodal　reentrant　tachycardia　complicating　the　WPW　syndrome
casediagnosisage sex
pseudo　r’
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）
NRT　＝＝　atrioventricular　nodal　reentrant　tachycardia；　HRA　＝　high　right　atrium；　RV　＝　right　ventricular；　RFCA　＝　radiofre－
ency　catheter　ablation
焼灼術を38例で施行し，高周波焼灼術後の電
理学的検査で新たに3例で二重房室結節伝導路
めた．よって最終的に計12例（18％）で二重
結節伝導路を認めた（Fig．3－Left）．同様に，
s束を介した室房伝導を高周波焼灼術前に，房室
リエントリー性頻拍合併3例と非合併4例の計7
10．5％）で認めた．高周波焼灼術後の電気生理
検査で，新たに6例でHis束を介した室房伝導
めた．よって最終的に計13例（19．5％）でHis
介した白房伝導を認めた（Fig．3－Right）．房室
リエントリー性頻拍非合併例のHis束を介し
房伝導時間は平均127±62msと合併例の平均
±7msと比較して有意に長かった（Fig．4）．
室結節リエントリー性頻拍非合併で二重房室結
導路を認めた9例中7例はHis束を介した室
導がなく，His束を介した室房伝導を同時に認
のは2例であり，それぞれの室光伝導時間は
0ms，180　msであった．
W症候群と房室結節リエントリー性頻拍の合
関する本邦でのまとまった報告は少ない8～10）．
WPW症候群の2．4％に房室結節リエントリ
頻拍を合併したが，これまでの報告3～5％と
の合併頻度であった7’一11）．Reyesらの報告に比
回の我々の検討では潜在型WPW症候群で，
結節リエントリー性頻拍合併が多い傾向があ
本邦での報告も多くが潜在型WW症候群と
結節リエントリー性頻拍の合併例である8～10）．
違いの理由は不明だが，潜在型WPW症候群
房室結節リエントリー性頻拍合併頻度（4．4％）
稀とはいえ無視できず，洞調律時，デルタ波の
かでない頻拍症例では，房室回帰性頻拍と房室
リエントリー性頻拍の鑑別だけでなく，両者の
の可能性を常に念頭に置くことが重要である．
W症候群と房室結節リエントリー性頻拍の合
において，臨床的に記録された頻拍がいずれの
によるかについて検討された報告は，我々の検
た限りではない．電気生理学的検査では臨床的
録されていない頻拍が誘発される場合があり，
発作として記録された頻拍と比べその臨床的意
低い29）．今回我々は自然発作時の12誘導心電
観察により両者の鑑別が可能と考え，特にV1
の偽性r’波の有無に注目した12）．WPW症候群
室結節リエントリー性頻拍を合併した4例中2
，自然発作時V1誘導の偽性r’波を認めたが，
結節リエントリー性頻拍の心電図診断におけ
V1誘導の偽性r’波存在のspecificityは96％と
，この2例では房室回帰性頻拍だけでなく房室
リエントリー性頻拍が自然発作として生じてい
）
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Fig．　1　Comparison　between　12－lead　ECGs　during　clinical　narrow　QRS　tachycardia　（A），　during　induced　atrioventricular
　　　　nodal　reentrant　tachycardia　（B）　and　during　induced　atrioventricular　reentrant　tachycardia　（C）．　At　lead　Vl　the
　　　　terminal　portion　of　the　QRS　complex　shows　a　pseudo　r’　wave　（arrows）　in　clinical　tachycardia　（A）　and　induced
　　　　atrioventricular　nodal　reentrant　tachycardia　（B），　but　not　in　induced　atrioventricular　reentrant　tachycardia　（C）．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（5）
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Fig．　2　lnduction　of　atrioventricular　nodal　reentrant　tachycardia　by　right　ventricular　pacing　（Upper）．　Spontaneous　tran－
　　　　　　sition　of　atrioventricular　nodal　reentrant　tachycardia　into　atrioventricular　reentrant　tachycardia　（Lower）．　Pseudo
　　　　　　r’　wave　in　Vl　lead　（asterisk）　disappeared　after　transition　into　atrioventricular　reentrant　tachycardia．　HRA　＝　high
　　　　　　right　atrium；　HBE　＝　His　bundle　electrogram；　RVA　＝　right　ventricular　apex；　A　＝　atrial　electrogram；　H－His　bundle
　　　　　　electrogram；　V　＝　ventricular　electrogram
（6）
一　286　一 東京医科大学雑誌 第57巻第3号
一DP（十）　at　baseline　：　9（1　3．50／o）／67　cases
圃DP（＋）after　RFCA＝3（4．5％）／67　cases
國No　DP＝55（8296）／67cases
　　ttf．il．：．，・1．“’t　tt．．　．．LI　1．・，．1．1，一10．50／o一
翼熱：：惑；：ll；i：ililli…1懸鱗，惑，：翼；…茎；…lli：桑
　　”∴：・・∴∴80。5％，・∵，：㌔・ノ・：；：：’∴ゴ！：i刃∫ご：∵：ゴこilS・t““
一VA（十）　at　baseline　：　7（1　O．50／o）／67　cases
圃VA（十）after　RFCA：6（9％）／67　cases
［］No　VA　：　54（80．50／o）／67　cases
Fig．　3　lncidence　of　the　dual　atrioventricular　nodal　pathway　（Left）　and　ventriculoatrial　conduction　via　normal　conduction
　　　　　system　（Right）　in　the　concealed　WPW　syndrome．　The　dual　atrioventricular　nodal　pathway　was　observed　in　a　total
　　　　　of　12　（180／o）　patients．　Ventriculoatrial　conduction　via　normal　conduction　system　was　observed　in　a　total　of　13　（19．50／o）
　　　　patients．　RFCA　＝　radiofrequency　catheter　ablation；　DP　＝　dual　atrioventricular　nodal　pathway；　VA　＝＝　ventriculoa－
　　　　trial　conduction　via　normal　conduction　system
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Fig．　4　Comparison　of　ventriculoatrial　conduction　time　via
　　　　　a　normal　conduction　system
　AVNRT　（＋）：　patients　with　induced　atrioventricular　nodal
reentrant　tachycardia；　AVNRT　（一）：　patients　without
induced　atrioventricular　nodal　reentrant　tachycardia；　The
asterisk　cases　show　patients　with　dual　atrioventricular
nodal　pathway．
　V－A　＝　ventriculoatrial　conduction　time
た可能性が高い．
　房室結節リエントリー性頻拍のV1誘導の偽性r’
波の成因の詳細は不明である30）．房室回帰性頻拍と
異なり，通常型の房室結節リエントリー性頻拍では，
頻拍中の心房電位は心室電位とほぼ同時に記録され
ることが多く，これが体表面心電図上，QRSに重
なる逆行性のP波としてV1誘導での偽性r’波を形
成すると推定されている．実際症例②では電気生
理学的検査中，房室結節リエントリー性頻拍から房
室回帰性頻拍に移行したが，この時HA時間が延
長し（心室電位と心房電位が分離し），V！誘導での
偽性r’波が消失した．しかしV1誘導での偽性r’
波が観察困難な症例が今回の検討でも房室結節リエ
ントリー性頻拍症例の30％に存在し，今後の検討
が必要である．自然発作のAVNRT（Fig．1－A）と
電気生理学的検査中のA：VNRT（Fig．1－B）で，とも
に偽性r’波は認められたがII，　III，　aVFのS波は観
察されなかった．これに関して，房室結節を介した
室房伝導時間は頻拍のレートや自律神経の影響で変
化する場合があり，このため頻臨時の心房波の出現
時相も変化し，QRSとの融合波形として記録され
るV1での偽性r’波やII，　III，　aVFのS波形の心電
図上の認識が，時に困難になる可能性が示唆された．
今回我々の検討では，V1の偽性r’波の出現が房室
結節リエントリー性頻拍の心電図診断において最も
（7）
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有用と考えられたが，II，　III，　aVFのS波の出現等も
含め，現時点では総合的に診断する必要があると考
えられた．
　潜在型WPW症候群12／67例で二重房室結節伝
導路を認めたにもかかわらず，房室結節リエントリ
ー性頻拍が誘発されたのは3／12例にすぎなかっ
た．誘発できなかった残りの9例では二重房室結節
伝導路は存在するものの持続する頻拍回路が形成さ
れない可能性がある．安静時の心電図でデルタ波が
存在するにもかかわらず頻拍発作の既往のない症例
があるが，これらの症例の一一部では副伝導路は存在
するものの，副伝導路を介した室房伝導がないため，
順方向性房室回帰性頻拍の頻拍回路を形成できない
ことがその原因と考えられている32）．通常型房室結
節リエントリ由仁頻拍において，速伝導路は頻拍回
路の逆伝導路を形成する．実際His束を介した室房
伝導の検討において，房室結節リエントリー性頻拍
誘発例では室房伝導時間が短く，速伝導路を介し室
房伝導していると思われた．これに対し非誘発例の
多くはHis束を介した室房伝導がなく，たとえ組房
伝導があっても室房伝導時間は長く，房室結節リエ
ントリー性頻拍誘発例の室房伝導路とは解剖学的あ
るいは機能的に異なることが推測され33～37），速伝
導路が頻拍回路の逆伝導路として機能せず，頻拍回
路が形成されない可能性が示唆された．尚，高周波
焼灼術を施行していない症例では房室結節を介した
室房伝導の存在が副伝導路の存在によりマスクされ
る可能性が示唆された．
WPW症候群に合併した房室結節リエントリー性
頻拍に対する明らかな高周波焼灼術の適応基準はな
い38・39）．今回の検討から自然発作時の12誘導心電
図でV1誘導で偽性r’波が観察されるか，通常の
プログラム刺激で房室結節リエントリ胃性頻拍が誘
発される症例は，房室結節リエントリー性頻拍が自
然発作として生じる可能性が高く，高周波焼灼術に
よる根治を考慮すべきと考えられる．
結 語
　　頻拍時のV1誘導の偽性r’波の有無の観察が
房室結節リエントリ調性頻拍の心電図診断に有用で
あり，房室結節リエントリー性頻拍を合併した
WPW症候群での房室回帰性頻拍との鑑別にも有用
と考えられた．WPW症候群の4／170例（2．4％）
で持続する房室結節リエントリー性頻拍が誘発され
たが，このうち2例は自然発作時のV1誘導で偽性
r’ gを認め房室結節リエントリL一一・一性頻拍が疑われ
た．WPW症候群において自然発作として房室結節
リエントリー性頻拍が記録されるか，通常のプログ
ラム刺激で持続的の房室結節リエントリー性頻拍が
誘発可能な症例では，房室結節リエントリー性頻拍
に対する高周波焼灼術を考慮すべきと思われた．
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Abstract
　　The　incidence　and　clinical　significance　of　atrioventricular　nodal　reentrant　tachycardia　（AVNRT）　as
a　complication　of　the　Wolff－Parkinson－White　（WPW）　syndrome　was　investigated．　Sustained　AVNRT
occurred　in　4　（2．490）　of　170　cases　of　the　WPW　syndrome．　The　incidences　of　dual　atrioventricular　nodal
pathway　and　ventriculoatrial　conduction　via　the　normal　conduction　system　were　1890　and　1990，　respec－
tively．　Twelve－lead　electrocardiogram　（ECG）　during　tachycardia　proved　usefu1　in　differentiating　AVNRT
from　atrioventricular　reciprocating　tachycardia　（AVRT）．　The　sensitivity，　specificity　and　accuracy　of
pseudo　r’　wave　formation　in　Vl　lead　in　AVNRT　were　7090，　9690　and　83％，　respectively．　ln　2　of　the　4
cases　of　induced　AVNRT，　pseudo　r’　wave　in　Vl　lead　was　observed　during　clinically　documented　tachy－
cardia．　ln　these　2　cases，　AVNRT　was　induced　with　ordinarily　used　electrical　stimuli．　Not　only　AVRT　but
AVNRT　can　be　documented　clinically　in　patients　with　the　WPW　syndrome，　and　catheter　ablation　for
both　the　accessory　pathway　and　AVNRT　should　be　considered　in　these　cases．
〈Key　words＞Atrioventricular　nodal　reentrant　tachycardia；　Wolff－Parkinson－White　syndrome；　Catheter
ablation
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